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ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
Madre de 26 años de edad dedicada al comercio, separada, escolaridad primaria incompleta, antecedente de alcoholismo y uso de cocaína hace 8 años por depresión. Niega endogamia o consanguinidad.
Padre de 34 años de edad, fuera del núcleo familiar, referido sano. 

Abuela materna 51 años, con osteoporosis, abuelo materno finado por Diabetes Mellitus, tío materno finado desconoce causa. 

Niega antecedentes de epilepsia, retraso mental o alteraciones motoras.
ANTECEDENTES PERINATALES
Producto de la G2, P1 A1 (probable TORCH), control prenatal regular. Cursó con cervicovaginitis en 3er mes, manejo con óvulos no especificados. Nace por parto eutócico, en medio hospitalario, de término, peso 3525gr, talla 52cm, Apgar 8/9, cianosis a la alimentación en los primeros días de vida. Egresada a los 2 días como binomio sano.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS
Sostén cefálico a los 3 meses, torácico a los 5 meses, gateo a los 6 meses, caminó a l año 3 meses, balbuceo no recuerda, frases de 2 palabras 1 año, pinza gruesa 6 meses, pinza fina 8 meses, control de esfínteres 2 años, antes de padecimiento corría, subía y bajaba escaleras. 
Esquema de vacunación completo.
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS
Niega antecedentes quirúrgicos, transfusionales, traumáticos y alérgicos, IVRS 3/año, pérdida ponderal aproximadamente 3.5 Kg  en 1 mes.
PADECIMIENTO ACTUAL
Inicia en septiembre del 2008 con dificultad para la deambulación con base de sustentación amplia e incoordinación motora, la cual ha ido progresando desde el 10 de diciembre y desde el 17 de diciembre ya no permite la deambulación, desde el 22 de diciembre también ataxia troncal, con eventos de cefalea muy intensa en región occipital e irritabilidad, se refiere de 1 minuto y ceden sin analgésico, que llegan a despertarla. 
EF: Peso 13 Kg (25)  Talla 96cm (75), PC 47 (10-25), TA 100/60mmHg, FC 118x’, FR 26x’, T 37ºC

Femenino de edad aparente similar a cronológica, alerta, obedece órdenes; normocéfala, ojos simétricos, pupilas con reflejos fotomotor y consensual presentes, simétricos, movimientos oculares normales, narinas permeables, oídos sin alteración aparente, simetría facial,  mucosa oral bien hidratada, faringe normal, tórax sin datos de dificultad respiratoria, campos pulmonares limpios y bien ventilados ruidos cardíacos rítmicos. Abdomen sin deformaciones aparentes se palpa blando, depresible, no se palpan megalias ni tumoraciones peristalsis presente, genitales fenotípicamente femeninos Tanner I, tono de esfínter anal normal, extremidades con fuerza disminuida en MPI, tono normal, trofismo normal REM +++/++++ global, Babinski izquierdo no clonus, ataxia troncal y dismetrías de predominio izquierdo, marcha con ayuda con base de sustentación amplia e incoordinada.
070109 Ingreso a Neurología
100109 Nota postoperatoria Neurocirugía
Ingresa por hidrocefalia aguda, para derivación ventriculoperitoneal con válvula de presión alta infantil de diafragma.
130109 Nota postoperatoria Neurocirugía.

Ingresa para exceresis de probable meduloblastoma mediante craniectomía suboccipital. 
140109-160109 UTI

Ingresa orointubada PO de craniectomía suboccipital, presenta atelectasia apical derecha.  Se realiza IRM. 
210109 Evolución Neurocirugía.
Se realiza SEGD para descartar AMD. 
220109 Nota de AQUA
Se realiza biopsia de médula ósea bilateral 
220109 Evolución Neurocirugía
Pasa a TAC de control, muestra exceresis de 90% de tumor, resultado de SEGD con reflujo en tercio distal, deglución lenta y succión pobre, inicia alimentación enteral por SOG.
230109 Valoración Gastronutrición
Se programa pHmetría y endoscopía.
280109 Evolución neurocirugía
Pasó a endocoscopía que presenta datos de esofagitis, gastritis y duodenitis.
300109 Transferencia a oncología.
Pasa a servicio de oncología para inicio de quimioterapia.
090209 Evolución y alta oncología
Signos vitales estables, SDVP funcional, se adiestra madre para uso de STP, se egresa. 

030309 Radioterapia
Termina primera fase de tratamiento con RT acude a cambio de planeación y reducción del campo al lecho tumoral para una dosis de 20 Gy a 10 Gy.
180309 Radioterapia 
Acude a terminación de tratamiento con RT recibe una dosis de 55 Gy. 
180409 Ingreso prehospitalización
Acude por presentar padecimiento de 24 horas de evolución con irritabilidad, fiebre de 39°C así como aumento de volumen en región parietal derecha (sitio de colocación de válvula). 
180409 Valoración Neurocirugía
Cuenta con TAC simple de cráneo en la que se observa colección subgaleal en relación con la válvula. Se observa atrofia cerebral y ventriculomegalia, cisternas y surcos amplios. Cuarto ventrículo permeable. La paciente cuenta con proceso infeccioso en trayecto cefálico de SVP, requiere retiro del sistema y manejo antibiótico 
190409 Nota postquirúrgica neurocirugía
Retiro de DVP y colocación de ventriculostomía. LCR se reportó aspecto agua de roca, MCP 15 Gluc 75 células 2.
200409 Valoración Infectología
Adecuadas condiciones generales, se deja cobertura con dicloxacilina 200 mgKgdía y se valorará cambio de esquema según cultivos.
250409 Evolución Neurocirugía
Completa 5 días con sistema cerrado, asintomática, con buena respuesta a antibiótico, TAC cerebral, sin datos de hidrocefalia activa, se planea restiro de sistema. 
270409 Egreso Neurocirugía.
110509-170509 Ingreso a Oncología
Ingresa para aplicación de ICE posterior a valoración con gammagrama renal, ecografía.

180609-240609 Ingreso a Oncología
Ingresa para aplicación de ifosfamida y etopósido, en buen estado general sin infección asociada.
.070709 Ingreso Prehospitalización
Inicia padecimiento el 050709 con fiebre de 40°C, el 060709 evacuaciones disminuidas en consistencia e incrementadas en frecuencia, con moco y sangre, ingresa taquicardica se administra carga de cristaloide a 20 mlKgdosis. Con mejoría inicia cobertura tras valoración infectológica, con ceftriaxona.  
070709 Ingreso a Urgencias 

Paciente que ingresa a urgencias con datos de respuesta inflamatoria sistémica, con cuadro de gastroenteritis, sin neutropenia, se encuentra más estable, con mejoría de los SV FC 105 FR 22 TA 100/65 T 37,3°C, continúa cobertura antibiótica.
080709-140709  Infectología
Paciente ventilatoria y hemodinámicamente estable con cobertura antibiótica, ingresa a Infectología para continuar manejo. 
220709- 270709 Ingreso a Oncología.
Ingresa para 3er ciclo de ICE, clínicamente estable, sin foco infeccioso aparente.
200809-270809 Ingreso a Oncología, 

Ingresa para 4to ciclo de ICE, sin contraindicación.

220909-290909
Se administra 5to ciclo de ICE sin complicaciones.
061009 Ingreso a Prehospitalización

Inicia hace 7 días con astenia, adinamia, irritabilidad, hiporexia, el 200909 pico febril de 38.6°C que cede a la administración de paracetamol, el 061009 evacuaciones disminuidas en consistencia, sin moco ni sangre, dolor abdominal leve, también presenta tos escasa y lesiones petequiales en cara, brazos y extremidades inferiores, se toma BH se transfunden plaquetas e inicia cobertura antibiótica con cefalotina amikacina.
071009 Ingreso a Oncología

Ingresa con diagnósticos de neutropenia profunda y fiebre sin foco, trombocitopenia.
081009 Evolución Oncología

Presenta eritema y dolor en región perianal, se solicita a Infectología cambio de esquema antibiótico, se cambia a clindamicina amikacina.

131009 Egreso de Oncología

Paciente con mejoría clínica se decide su egreso tras realización de IRM de neuroeje de control.

291009-051109 Oncología

6to ciclo de ICE, además se inicia protocolo de estudio para TAMO, sin contraindicaciones por parte de Dermatología, Gastronutrición, Cardiología, Endocrinología, Infectología ni Neumología.
220210 Cirugía Oncológica

Colocación de catéter para iniciar acondicionamiento para TAMO. 
Se realiza TAMO en hospital ABC por falta de espacio físico.

060410 Nota de ingreso unidad de TAMO

Paciente en su día +18 post trasplante autologo de progenitores hematopoyéticos, previo régimen de acondicionamiento con melfalán, ciclofosfamida y etopósido, ingresa a esta unidad procedente del hospital ABC con los diagnósticos de insuficiencia respiratoria, síndrome de fuga capilar (derrame pleural derecho, ascitis), probable colitis neutropénica, hemorragia de tubo digestivo bajo anemizante, falla hematológica y hepatitis de etiología a determinar, toracocentesis y paracentesis evacuadora el día 050410. No se cuenta con nota de envío, se interroga al padre quien refiere hospitalización desde el 100310 para realización de TCPH, el 170310 presentó reacción anafiláctica a quimioterapia, paro cardiorrespiratorio de 1.5 minutos, responde a maniobras de reanimación avanzada, se realiza TCPH sin complicaciones. El 200310 y 7 días previos a su ingreso comenzó con distención abdominal, vómitos con sangre fresca en escasa cantidad que fue disminuyendo hasta el día de su internamiento, así mismo presenta hematoquezia y melena desde 7 días previos a su ingreso, refiere edema bipalpebral y aumento de volumen generalizado de 3 días de evolución niega fiebre, es referido al INP para continuar tratamiento, el 050410 se realizó toracocentesis obteniéndose 150 mL de líquido pleural  y paracentesis obteniendo 200 mL de líquido ascítico (todo ello extra INP), 
Ingresa con Glasgow de 14, edema generalizado, palidez mucocutánea ++, FR 38 cpm, aleteo nasal y tiros intercostales leves, petequias palatinas, campos pulmonares con hipoventilación bibasal sin crepitos, abdomen distendido, 53 cm con matidez generalizada, borde hepático a 4 cm RCD7 cm por PT, extremidades edematizadas, llenado capilar inmediato. Posterior a su ingreso presenta evacuación melenica, taquicardica, requirió carga de cristaloide, disminuyendo FC de 163 a 142. Persiste con dificultad respiratoria, por lo que se decide orointubación, con ventilación fase III  con FiO2 70% ciclado por volumen a 10 rel 1:2.5 PEEP 7; se encuentra taquicardica, se restringen líquidos a 800 mLm2sc, PVC entre 4-5, se inicia administración de furosemida manteniendo balances neutros, se reporta persistentemente hipotérmica. Se solicita USG abdominal que muestra abundante líquido pero se refiere sin datos de colitis neutropénica o perforación. Requiere múltiples hemotransfusiones e inicio de vitamina K. Se deja cobertura antibiótica con meropenem, vancomicina, apoyo inotrópico con dobutamina y norepinefrina, así como almidón.
070410 Evolución TAMO

Respiratorio ventilación fase III Vol 10 1:2.5 sat 95% Gasometría arterial pH 7.33 PO2 69.9 HCO3 20.7 Sat 92.5% lactato 2, Hemodinámico LT 800 TAs elevadas 135/90mmmHg, hematológico con anemia, plaquetopenia y neutropenia.

080410 Evolución TAMO

Se cambia cobertura antimicótica a anfotericina B, (previo fluconazol).

Se realiza paracentesis se obtiene 200 mL de líquido turbio mcp de 2482 gluc 152

090410 Evolución TAMO

Con datos de SIRA incrementan PEEP hasta 12, ciclado 30 cpm FiO2 se incrementa a 100%, persiste con hipotensión diastólica, inicia adrenalina, continúa con hemoderivados.

090410 Valoración UTI

Paciente con datos de sobrecarga de volumen probablemente secundaria a insuficiencia cardíaca, sugieren disminuir parámetros ventilatorios FiO2 paulatinamente hasta 60% posteriormente PIP y PEEP, disminuir norepinefrina para optimizar postcarga, optimizar precarga con disminución de volumen intravascular con diurético, suspender albúmina, valorar cambio de vancomicina por teicoplanina por nefrotoxicidad.
100410 Valoración Nefrología

Paciente con incremento de la creatinemia (ingreso 0.46 el 100410 1,21), depuración calculada 37.1 mL/hr  excreción de creatinina 3.3 mgkgdía, paciente con IRA prerrenal secundaria a múltiples factores: fuga capilar, inestabilidad hemodinámica, recomiendan mejorar espacio intravascular (albúmina) disminuir presión intraabdominal, disminuir LT a 500 mL en 24 hrs o 850 mLm2scdia, furosemida 4 mgkgdosis c/6 hrs, ajustar dosis de medicamentos a función renal < 50%.
110410 Evolución TAMO

Paciente en mal estado general edematizada, ventilatorio ventilación fase III AC PIP 16 PEEP 10 ciclado 27 cpm, abundantes crepitos bibasales, pleurotomía con drenaje de 100 mL en 4 hrs. Gas A pH 7.25 PO2 58.5 HCO3 23.3 IK 83. Hemodinamicamente con anasarca continua,  con dopamina norepinefrina y adrenalina, FC 113 a 98 lpm TAM entre 75 y 99 mmHg cuenta con infusión de furosemida, diuresis de 5 mLm2hr, metabólico con hiperkalemia. Infectológico: hipotérmico desde ingreso, con cobertura con meropenem, vancomicina, anfotericina B y ganciclovir, falla hematológica, con anemia, plaquetopenia y leucopenia tiempos de coagulación prolongados, con múltiples trasnfusiones desde su ingreso. Presenta paro cardiorrespiratorio a las 16:10, iniciando maniobras de reanimación avanzada, sin respuesta declarándose hora de defunción a las 16:20.
LABORATORIOS
                                                                   BIOMETRÍA HEMÁTICA
	Fecha
	Hb  gr/dl
	Hto  %
	Leu
	Neut%
	Linf%
	Mono%
	Plt
	TP“/%
	TPT
	FIB
	D.D.

	280109
	13.8
	40.2
	11400
	60
	32.5
	
	382 000
	11.6”/115%
	28.4
	
	

	070709
	8.7
	24.8
	4900
	82
	6
	
	76 000
	
	
	
	

	190809
	11.1
	31.6
	3100
	79.8
	10.5
	
	461000
	
	
	
	

	061009
	15.5
	43.5
	600
	65%
	16%
	
	2000
	
	
	
	

	281009
	13.2
	38.2
	2400
	61
	22
	
	210000
	
	
	
	

	060410
	8.2 
	23.3
	1300
	61
	31
	
	28 000
	23.3”/40%
	37.8”
	144
	

	080410
	16.3
	48.6
	1000
	60
	40
	
	32 000
	
	
	
	

	090410
	11.3
	
	200
	50
	50
	
	130 00
	23.7/39%
	39.9”
	
	5.7

	110410
	11
	
	500
	60
	20
	
	5000
	22.3”/42%
	69.8”
	
	


	Electrolitos Séricos

	FECHA
	Na (mEq/dl)
	K  (mEq/dl)
	Cl (mEq/dl) 
	Ca  (mg/dL)
	 glucosa (mg/dL)
	Creatinina
	Alb

	080109
	138
	4
	108
	10.2
	
	
	

	140109
	135
	3.5
	105
	8.9
	
	
	

	160109
	133
	4.7
	102
	8.4
	
	0.32
	2.8

	301009
	137
	4.6
	109
	9.7
	
	0.42
	

	060410
	143
	4.9
	116
	8.3
	
	0.46
	2.5

	080410
	143
	3.7
	
	8.1
	
	
	

	090410
	147
	4.5
	
	8
	254
	0.76
	

	100410
	150/ur42,2
	4.2/ur 55.3
	119/ur 21.5
	
	
	
	


	Gasometrías 

	FECHA
	pH
	Sat
	pO2
	pCO2
	HCO3
	Lact
	EB

	271109 Ven
	7.41
	72.5
	43.2
	35.5
	22.5
	1.5
	-7

	060410  Art  
	7.35
	99
	82.4
	36.1
	19.8
	2.8
	-4

	070410  Art
	7.33
	92.5
	69.9
	39
	20.7
	2
	

	090410  Art
	7.46
	95
	71
	25
	18
	6
	

	100410  art 
	7.46
	94.5
	27.1
	28.6
	20.1
	2.8
	-2.1

	120410 art
	7.23
	
	67
	60
	24
	3.6
	-3.1

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	LCR

	FECHA
	MCP
	Glucosa
	asp
	cel
	leucos
	PMN
	MN

	150109
	
	
	
	Infiltración +++
	
	
	

	100409
	15
	75
	Agua de roca
	2
	2
	neg
	Neg

	250409
	6
	59
	Agua de roca
	1
	0
	0
	0


Citología de LCR 100109

Escasas células consistentes con meduloblastoma, HC de meduloblastoma de fosa posterior.

Biopsia 130109

Tumor de fosa posterior, meduloblastoma clásico

Biopsia 220109

Biopsia de médula ósea derecha e izquierda hipocelularidad leve (60-70%), maduración trilineal con cambios megaloblásticos
IRM 140109
Lesión heterogénea que ocupa al IV ventrículo a considerar como primera posibilidad meduloblastoma.
IRM 100109

Reforzamiento meníngeo dural y aracnoideo por primario conocido (medulobalstoma).

SEGD 210109

4 eventos de reflujo gastroesofágico, mecánica de la deglución lenta con pobre succión, datos de gastritis y esofagitis.

TAC 270409

Probable hipofuncionamiento del catéter de derivación ventricular.

IRM 060110

Cambios quirúrgicos por craneotomía suboccipital a cerebelomalasia, discreto aumento de volumen y reforzamiento nodular de la glándula pineal, hidrocefalia comunicante con migración trans-ependimaria de LCR, sin evidencia de implantes secundarios en medula espinal o sus cubiertas, alteración de la señal del cuerpo vertebral de T10 por infiltración grasa de la medular, pequeña lesión del cuerpo vertebral de L3 que por sus características puede corresponder a hemangioma.
USG abdominal 060410

Importante ascitis en todos los cuadrantes sin evidencia de hemoperitoneo. Derrame pleural bilateral.
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